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Resumen

Introduccion
Actualmente existe un crecimiento exponencial en el ndmero de procedimientos
electrofisiologicos que se realizan para el tratamiento de arritmias cardiacas; las ablaciones
con catéter se han convertido en tratamientos alternativos en aquellos pacientes que a pesar
de un manejo farmacoldgico adecuado persisten con sintomas clinicos. A su vez, las técnicas
anestésicas también han evolucionado en este tipo de procedimientos electrofisioldgicos. En
nuestra institucion se realizan mas de 500 procedimientos de electrofisiologia en adultos cada
afio para el tratamiento de diferentes arritmias bajo anestesia.

Propdsito
No existe a la fecha, un consenso claro en la toma de decisiones del tipo de anestesia que se
puede ofrecer para cada uno de estos procedimientos por lo cual consideramos es de gran
importancia identificar los beneficios de cada una de las técnicas anestésicas y el impacto en
los desenlaces del procedimiento electrofisioldgico

Materiales y métodos
Estudio observacional descriptivo de corte transversal, realizado en pacientes llevados para
modulacion del sustrato arritmico bajo anestesia general y sedacion en la Fundacion
Cardioinfantil Instituto de Cardiologia entre el periodo de 2017 y 2019

Resultados
Un total de 132 procedimientos de modulacion de sustrato arritmico ventricular fueron
realizados durante el periodo de 2017 y 2019 en la Fundacion Cardioinfantil Instituto de
Cardiologia, de los cuales 123 (93.2%) se llevaron a cabo bajo sedacion y 9 (6.8%) bajo
anestesia general. En relacion con el desenlace primario de nuestro estudio, la mortalidad a
30 dias en ambos grupos fue de 0%, el requerimiento de unidad de cuidados intensivos
postoperatoria fue del 15.1% de la poblacién de los cuales el grupo de sedacién representa el
13.6% Yy el grupo de anestesia general el 37.5%, el 77.8% (7) de los pacientes llevados al
procedimiento bajo anestesia general presentaban ASA 111 o superior, mientras que de los
Ilevados bajo sedacion correspondio al 42.2% (52).

Discusion
El objetivo principal del estudio, fue determinar las diferencias entre mortalidad, estancia en

UCl y estancia hospitalaria, por lo heterogénea de la poblacion evaluada no se puede realizar



prueba de hipdtesis ni determinar el valor p para determinar diferencias estadisticamente
significativas; sin embargo, al describir la poblacion si se observa un aumento de
requerimiento de unidad de cuidados intensivos en el grupo sometido bajo anestesia en
general que puede estar en relacion con la complejidad de los pacientes (la mayoria siendo
ASA 1I1I), a pesar de esto, la disminucién de tiempo en UCI para procedimientos bajo
sedacién es una ventaja en pacientes con alto riesgo cardiovascular, ademas de mayor costo

— efectividad secundaria a la reduccion de gastos



Introduccion

1. Planteamiento del problema

Actualmente existe un crecimiento exponencial en el ndmero de procedimientos
electrofisiologicos para el tratamiento de arritmias cardiacas. El desarrollo de estas técnicas
ha sido particularmente atil en casos como: flutter auricular, fibrilacién auricular,
taquicardias supraventriculares y taquicardias ventriculares (1). EI mejor ejemplo del
desarrollo en los procedimientos de electrofisiologia en la Gltima década es la opcién de
tratamiento para la taquicardia y fibrilacion de origen ventricular, siendo estas las causas de
muerte subita mas frecuentes (2,3). A la vez, las técnicas anestésicas también han
evolucionado en este tipo de procedimientos electrofisiologicos, incluyendo ademas el
desarrollo en la monitoria hemodinamica, neuroldgica y de la anticoagulacion, y
ecocardiografia transesofagica intraoperatoria (4). Algunas ablaciones, como aquellas
realizadas en el contexto de una taquicardia supraventricular, pueden beneficiarse del uso de
anestesia local y sedacién durante el procedimiento. Sin embargo, algunos pacientes deben
ser sometidos a procedimiento bajo anestesia general porque no son capaces de mantener una
posicion en decubito supino por diferentes motivos (ortopnea, incapacidad de estar
despiertos, pacientes ansiosos, nifios, adolescentes) o porque seran llevados a ablacién
auricular izquierda y puncion transeptal, en quienes se beneficiarian del uso de anestesia
general (1). De este modo, ha surgido evidencia que el resultado de las ablaciones con catéter
puede ser mejor bajo anestesia general (1). No existe a la fecha, un consenso claro en la toma
de decisiones del tipo de anestesia que se puede ofrecer para cada uno de estos
procedimientos por lo cual consideramos es de gran importancia identificar los beneficios de
cada una de las técnicas anestésicas y el impacto en los desenlaces del procedimiento

electrofisiologico

En la Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia, se realizan mas de 500
procedimientos de electrofisiologia en adultos cada afio para el tratamiento de diferentes
arritmias bajo sedacion o anestesia general. Para las modulaciones de sustrato arritmico

ventricular; sin embargo, se desconocen las principales caracteristicas de la poblacion, las



técnicas anestésicas empleadas en el procedimiento de ablacién, asi como los factores
asociados con mortalidad, requerimiento de cuidados intensivos y estancia hospitalaria en
este grupo de pacientes. Por tal motivo, el objetivo del presente estudio fue describir las
complicaciones posoperatorias, la duracion de la estancia en UCI y la mortalidad a 30 dias
en pacientes llevados a modulacion de sustrato arritmico bajo anestesia general y sedacién

en el periodo de 2017 — 2019 en Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia.

2. Justificacién

Con el paso del tiempo la cirugia cardiaca ha avanzado gracias a la aparicion de
procedimientos menos invasivos, que han generado la aplicacion de intervenciones
percutaneas para el manejo de comorbilidades cardiovasculares. Es importante, para los
anestesidlogos entender las nuevas técnicas de manejo de diferentes arritmias cardiacas, la
mejoria en la sobrevida en estos pacientes y las diferentes técnicas anestésicas que

particularmente demandan los procedimientos en el laboratorio de electrofisiologia (1).

Las ablaciones con catéter se han convertido en tratamientos alternativos en aquellos
pacientes que a pesar de un manejo farmacoldgico adecuado persisten con sintomas clinicos.
Las arritmias de reentrada constituyen la principal causa de arritmias que pueden llegar a ser
intervenidas usando la radiofrecuencia o la crioablacion; estos procedimientos requieren a su
vez un manejo anestésico adecuado, bien sea sedacion en casos como ablacion para el
sindrome de Wolf Parkinson White, las taquicardias de reentrada nodal y otros tipos de
arritmias en pacientes que pueden tolerar el procedimiento mientras se encuentra bajo
respiracion espontanea. Sin embargo, otro tipo de arritmias como la fibrilacion auricular y la
taquicardia ventricular (procedimientos de larga duracion) requieren incluso manejo con
anestesia general o sedacion profunda. Aun no existe un consenso claro en la toma de
decisiones del tipo de anestesia que se puede ofrecer para cada uno de estos procedimientos
por lo cual es de gran importancia identificar los beneficios de cada una de las técnicas y la
posibilidad de efectividad del procedimiento electrofisioldgico (5).



En nuestra institucion se realizan mas de 500 procedimientos de electrofisiologia en adultos
cada afo para el tratamiento de diferentes arritmias bajo sedacion o anestesia general. Para
las modulaciones de sustrato arritmico ventricular, se desconocen las principales
caracteristicas de la poblacién, las técnicas anestésicas empleadas en el procedimiento de
ablacion, asi como los factores asociados con mortalidad, requerimiento de cuidados

intensivos y estancia hospitalaria en este grupo de pacientes.

Por tal motivo, el objetivo del presente estudio es describir en la poblacion de la Fundacion
Cardioinfantil Instituto de Cardiologia, las complicaciones posoperatorias, estancia
prolongada en UCI y mortalidad a 30 dias en pacientes llevados a modulacion de sustrato
arritmico bajo anestesia general y sedacion en el periodo de 2017 y 2019, y que los datos
obtenidos ofrezcan un mayor conocimiento de la técnica anestésica empleada en este tipo de

procedimientos.

3. Marco tedrico

La mortalidad debido a enfermedad cardiovascular ha disminuido con el transcurrir de los
afios, sin embargo, existe todavia alta tasa de morbilidad asociada a enfermedades

cardiovasculares, principalmente relacionada con la aparicion de arritmias cardiacas (6).

Las arritmias cardiacas pueden ser tratadas inicialmente con manejo farmacologico, sin
embargo, aquellas que no responde adecuadamente se benefician del uso de ablaciones como
una opcion terapéutica, el manejo con ablacion constituye una opcion de tratamiento en
pacientes con pobre respuesta a manejo farmacologico; se asocia a mejoria en la calidad de
vida (reduccion de sintomas, disminucion de medicamentos consumidos cada dia,
disminucion en los episodios de descargas por cardiodesfibriladores, disminucion del riesgo
de eventos cerebrovasculares, menor desarrollo de falla cardiaca y mejoria en la sobrevida)
(6). El nimero de procedimientos diagnosticos y terapéuticos que se realizan en los
laboratorios de electrofisiologia ha aumentado con el transcurrir de los afios, aumentando
también el nimero de pacientes que son candidatos para manejo electrofisiologico (7).

Aquellas arritmias tratadas con este tipo de terapia son principalmente: taquicardia de



reentrada nodal, taquicardia de reentrada ventricular, sindrome de Wolff Parkinson White,

fibrilacion auricular, flutter auricular, taquicardia auricular y taquicardia ventricular (6).

La prevalencia de la taquicardia ventricular no esta muy bien estudiada, sin embargo, este
tipo de arritmia es mas frecuente en pacientes que han sufrido infartos agudos del miocardio

y resulta en al menos 300.000 muertes intrahospitalarias anuales (4).

A pesar de que el uso de dispositivos como cardiodesfibriladores es una opcién de manejo,
las descargas repetitivas pueden afectar la calidad de vida y asociarse incluso a una mayor
mortalidad. De acuerdo a estas consideraciones las ablaciones percutaneas han surgido como
una terapia prometedora especialmente en pacientes con taquicardias ventriculares inestables
refractarias al manejo farmacoldgico (2). El propoésito de la ablacion es corregir aquellas
areas del miocardio que poseen energia de re entrada y que son la causante de la exacerbacion
de estas arritmias. Previo a la modulacion del sustrato arritmico se realiza un EKG de 12
derivaciones con el fin de determinar el diagndstico, delimitar si es posible invadir el sitio de

la arritmia e identificar potenciales puntos de ablacion (4).

Arritmias ventriculares

El campo de la electrofisiologia ha tenido rapido progreso en la ultima década con el avance
en el entendimiento de el origen de arritmias ventriculares y en la tecnologia que se utiliza
para el tratamiento de las mismas. Las arritmias ventriculares son una causa importante de
morbimortalidad y existen en una variedad de formas desde contracciones ventriculares

prematuras hasta taquicardia y/o fibrilacion ventricular (3).

La taquicardia ventricular (TV) es un ritmo anormal del coraz6n que se origina en los
ventriculos, desde un foco eléctrico anormal en el miocardio manifestado usualmente por
taquiarritmias de complejo ancho en el EKG (8). La frecuencia cardiaca normal varia entre
60 a 100 latidos por minutos, sin embargo, en la taquicardia ventricular los ventriculos van
mucho mas rapido de lo usual (120 — 300 latidos por minutos) sin existir una contraccion

coordinada entre las auriculas y los ventriculos. Si la contraccion ventricular es totalmente



desordenada y supera los 300 latidos por minutos, se denomina fibrilacion ventricular y es

una de las causas de muerte subita (9).

La TV se manifiesta como resultado de una interaccion compleja entre el sustrato
arritmogenico y las propiedades electrofisiologicas del miocardio. La modulacién (aumento
actividad simpaética, isquemia, falla cardiaca descompensada) y factores desencadenantes
(alteraciones electroliticas, contracciones ventriculares prematuras, aumento en la frecuencia
cardiaca) pueden contribuir a la manifestacion de taquicardias ventriculares. Ademas, la TV
ocurre frecuentemente en pacientes con antecedentes de cardiomiopatias o con tejido
fibrético en el musculo cardiaco (9), sin embargo, este tipo de arritmias pueden ocurrir en la
ausencia de enfermedad estructural cardiaca, como en el caso de canalopatias o taquicardias
de origen idiopatico. Sin importar la etiologia de la misma, la mayoria se caracterizan por ser

de tipo monomorfico (9).

El mecanismo de la TV puede ser focal o por reentrada. Las taquicardias ventriculares focales
pueden surgir por una automaticidad anormal o actividad que se desencadena de pequefias
areas del miocardio y las de reentrada pueden surgir de cualquier proceso que genere en una
cicatriz en el miocardio (2). En algunos casos se presenta con manifestaciones clinicas como:

mareo, sincope o muerte cardiaca subita (8).

El manejo de esta patologia debe incluir una valoracién sobre el riesgo de muerte subita,
presencia o extension de enfermedad estructural cardiaca y evaluar los riesgos/beneficios de
los tratamientos disponibles. En la actualidad existen 4 opciones de tratamiento:
medicamentos antiarritmicos, soporte con CDI, modulacién de sustrato arritmico y cirugia.
La seleccion de la terapia adecuada esta guiada por la causa y el mecanismo de la arritmia en

relacion con el riesgo asociado a cada terapia (10).

En pacientes con antecedente de enfermedad estructural cardiaca la asociacion con
taquicardia ventricular aumenta el riesgo de muerte sObita. El tratamiento con
cardiodesfibriladores (CDI), se ha convertido en una de las opciones de prevenir este

desenlace en este tipo de pacientes, sin embargo, este no previene la aparicion de la arritmia.



Cuando la aparicion de la arritmia es alta, se requieren multiples choques del CDI para aliviar
el cuadro clinico, por lo que se debe sugerir algin tratamiento adicional (10). El tratamiento
farmacoldgico actual incluye manejo con beta bloqueadores y antiarritmicos. Sin embargo,
la modulacion de sustrato arritmico es una alternativa en aquellos pacientes en quienes el
tratamiento farmacoldgico no es efectivo 0 genera reacciones adversas (8), puede funcionar
como un tratamiento Unico o adyuvante en conjunto con terapia farmacoldgica y dispositivos
como CDI (10).

Accesos

La mayoria de los pacientes requieren accesos vasculares femorales. Para el ventriculo
izquierdo se puede acceder de forma retrograda desde la aorta descendente o por via trans-
septal desde la auricula derecha. Si la taquicardia ventricular no se puede terminar desde un
abordaje endocéardico, se puede optar por abordajes epicardicos; este Ultimo se realiza desde

la region subxifoidea con una aguja de tuohy (2).

Mapeo

Los sistemas de mapeo permiten una localizacidn exacta y una orientacién de la punta del
catéter de ablacion a partir de una reconstruccion en 3D de las cavidades ventriculares. Cada
vez que el catéter toca el endocardio, la posicion, los voltajes y la activacion son grabadas y
afiadidas al mapa. Estos mapeos, muestran una representacion codificada con colores de
acuerdo a la secuencia de activacion y el voltaje (2). El mapeo se puede realizar durante ritmo
sinusal o ventricular, dependiente de la estabilidad y la tolerancia a la arritmia ventricular
(11). Muchas taquicardias ventriculares inducibles pueden causar inestabilidad
hemodinamica, por lo que el monitoreo previo a procedimiento y el personal médico debe
estar preparado para cualquier eventualidad, en este tipo de ablaciones la meta es eliminar

todos los canales, asi como cualquier EKG aberrante que se evidencia en el mapeo (11).

Modulacién de sustrato arritmico
Después de ubicar los puntos especificos de ablacién por las técnicas de mapeo y un
electrocardiograma de 12 derivaciones, la ablacion focal con energia puede ser todo lo que

se requiere para aquellas taquicardias ventriculares del tracto de salida, mientras que, aquellas



arritmias generadas por tejido cicatricial requieren mayor mapeo y tejido a ablactar (8). Los
catéteres de radiofrecuencia modernos, tienen una punta que permite ablactar lesiones
especificas, siendo el més usado hasta la fecha, el catéter con una longitud de onda entre 350
a 500 Hz, lo que resulta en ablaciones de tejido permanentes (2). EI nimero de ablaciones
requeridas varia de acuerdo a cada uno de los pacientes y a la recurrencia de las arritmias (9).
Adicionalmente los catéteres de irrigacion se encuentran disefiados para enfriar el electrodo
con solucién salina, lo que permite una mayor transferencia de energia durante el

procedimiento de ablacion (8).

Las ablaciones que se realizan para el manejo de TV son efectivas en pacientes con y sin
enfermedad estructural cardiaca. En la ausencia de enfermedad estructural cardiaca, se tiene
una tasa de éxito de al menos un 80%, en pacientes con enfermedad estructural cardiaca se
alcanza una tasa de éxito entre 56 a 70% (8). En el contexto de pacientes sin enfermedad
estructural cardiaca el pronostico y la sobrevida son excelentes. Sin embargo, en pacientes
con episodios recurrentes de taquicardia ventricular debido a enfermedad estructural
cardiaca, la ablacion se muestra como un procedimiento paliativo que suprime o disminuye

los episodios de taquicardia ventricular refractarios a manejo farmacologico (12).

La meta principal del procedimiento de ablacion es la interrupcion de areas criticas de
conduccion lenta que son las responsables del desarrollo y mantenimiento del circuito de
taquicardia ventricular. Comparado con la terapia farmacologica estandar, la modulacién de
sustrato arritmico se asocia con una mejoria significativa de sobrevida sin taquicardias
ventriculares recurrentes, reduccién en intervenciones por CDI y reduccion en
hospitalizaciones por morbimortalidad cardiovascular. Ademas, una caracterizacién correcta
sobre el sustrato arritmico anormal, es la base para obtener una tasa de éxito en la ablacién
(13).

Indicaciones para modulacion de sustrato arritmico ventricular (3):
- Pacientes con contracciones ventriculares prematuras originadas en el tracto de salida

del ventriculo derecho



- Pacientes con arritmias ventriculares sintomaticas en quienes el tratamiento
farmacoldgico no es efectivo

- Pacientes con taquicardia ventricular sostenida monomorfica sintomatica

- Pacientes con arritmia ventricular originada del tracto de salida ventricular izquierdo
en quienes el tratamiento farmacologico no es efectivo, no es tolerada o no hay
adherencia por parte del paciente.

- Pacientes con arritmias ventriculares originadas en el ventriculo derecho en quienes
el tratamiento farmacoldgico no es efectivo, no es tolerada o no hay adherencia por
parte del paciente

- Pacientes en quienes la etiologia de la cardiopatia es causada por frecuentes o
predominantes contracciones ventriculares prematuras monomorficas

- Pacientes con enfermedad estructural cardiaca en quienes se sospeche que las
contracciones ventriculares prematuras contribuyen al origen de la cardiopatia

- Pacientes usuarios de CRT (terapia con cardioresincronizador) con contracciones
ventriculares prematuras frecuentes que limiten el marcapasos biventricular 6ptimo a
pesar de terapia farmacoldgica.

- Pacientes con enfermedad isquémica del corazon con taquicardias ventriculares
frecuentes a pesar de terapia cronica con amiodarona

- Pacientes con enfermedad isquémica del corazén con tormenta arritmica

- Pacientes con enfermedad isquémica del corazén con episodio de taquicardia
ventricular

- Pacientes con cardiopatias congénitas y arritmias ventriculares

- Pacientes con sindromes arritmogénicos (cardiomiopatia arritmogénica ventricular
derecha, sindrome de brugada) cursando con arritmias ventriculares

- Pacientes con cardiomiopatia hipertrofica.

Anestesia para estudios electrofisioldgicos

La configuracion del ambiente de los laboratorios de electrofisiologia, provee un contexto

diferente a salas de cirugia, en la cual el anestesiélogo usualmente no se encuentra



acostumbrado, no hay salas para anestesia propiamente dicho, el ambiente puede ser ruidoso,

Ileno de distracciones e incluso ubicado lejos del paciente (1,2,4).

Entre la monitoria usada por el equipo de anestesia, se encuentra: electrocardiograma,
pulsoximetria, tension arterial, temperatura, capnografia, monitoreo de gases y linea arterial
(1,4,6); las barreras fisicas entre el paciente y el anestesiélogo pueden complicar esta
monitoria, por lo que se prefiere el uso de accesos intravenosos (V) adicionales y adecuado
manejo de la via aérea de forma temprana, en el caso en que se necesitan intervenciones de

rescate durante el procedimiento (7).

El uso de NIRS como monitoria intraoperatoria tiene una utilidad teérica en el laboratorio de
electrofisiologia para monitoreo de entrega de oxigeno a nivel cerebral en pacientes fragiles
con alteraciones hemodindmicas durante la induccion de arritmias. Adicionalmente el NIRS
provee una representacion rapida del balance del oxigeno cerebral y permite al equipo médico
identificar cambios que no pueden ser predecibles con la monitoria estdndar para saturacion
de oxigeno a nivel periférico. Un estudio reciente sobre NIRS, evidencié que el uso en
arritmias supraventriculares y ventriculares fue una herramienta no invasiva efectiva para el
monitoreo de la oxigenacion cerebral, sin embargo, la evidencia aun es limitada en su uso en

procedimientos en el laboratorio de electrofisiologia (4)

Consideraciones anestésicas

La anestesia llevada fuera de salas, debe cumplir los mismos estandares que ocurren en salas
de cirugia. Los laboratorios de electrofisiologia usualmente estan aislados y localizados de
manera remota, 1o que propone un riesgo en el paciente de al menos un 25%, con aparicion
de complicaciones respiratorias y cardiovasculares. Usualmente el laboratorio de
electrofisiologia no se encuentra optimizado para las condiciones anestésicas, por lo que la
preparacion peri operatoria es critica, sobre todo en pacientes inestables o de alto riesgo (4).
Los consensos internacionales sobre ablaciones para taquicardia y/o fibrilacion ventricular
recomiendan que se haga con un personal familiarizado con el monitoreo hemodinamico,
dado la complejidad de cambios hemodinamicos que ocurren durante el procedimiento, por

lo que se recomiendo acompafiamiento por parte del servicio de anestesiologia (2).



La evaluacion peri operatoria, por parte de anestesiologia es esencial para decidir el tipo de
anestesia, opciones de ventilacién, anticipar cualquier tipo de complicacion potencial (5), asi
como tener presente comorbilidades tales como: obesidad, sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAHOS), enfermedad pulmonar, falla cardiaca, inestabilidad hemodinamica,
desordenes psiquidtricos o neuromusculares, uso de medicamentos, interacciones
medicamentosas (7). La evaluacion de ecocardiogramas recientes puede descartar la
presencia de trombos intracardiacos y obtener datos sobre la funcién ventricular. Resonancias
magnéticas ayudan a caracterizar el tejido cicatricial (contraindicado en pacientes portadores
de CDI); si se sospecha isquemia aguda, se debe realizar pruebas de estratificacion cardiaca
invasiva para descartar causas reversibles de taquicardia ventricular (4,10).

En la actualidad no existen guias especificas que propongan un manejo oficial del tipo de
anestesia que se puede ofrecer para estos procedimientos. A pesar de que la mayoria de los
procedimientos se pueden realizar bajo sedacion, el equipo de electrofisiologia y médicos
tratantes deben tamizar aquellos pacientes que requieren la realizacion del procedimiento
bajo otro tipo de técnica anestésica. Aquellos factores a considerar son: evaluacion de la via
aérea, obesidad, ortopnea, enfermedad pulmonar, inestabilidad hemodinamica, dolor crénico,
comorbilidades y sedacién previa fallida (7). Una vez se ha decidido realizar el
procedimiento bajo anestesia, se deben tener en consideracion factores importantes como el
tipo de anestesia, dificultad en el abordaje de la via aérea y el tipo de medicamentos
intraoperatorios a emplear (6). Adicionalmente, en algunos pacientes llevados para este tipo
de procedimientos puede presentarse una pobre tolerancia a una mayor duracién del
procedimiento e incluso a intervenciones dolorosas, por lo que en estos casos se requiere un

cambio de técnica de sedacidn a anestesia general (5).

Se debe tener consideracion el confort del paciente y el control de la via aérea, lo cuales son
cruciales para la modulacion del sustrato arritmico. La mayoria de estos procedimientos, se
puede realizar bajo sedacion consciente, sin embargo, ciertos procedimientos de ablacion
requieren sedacion profunda o anestesia general, especialmente en pacientes con antecedente

de cardiomiopatia que requieran manejo hemodinamico intra procedimiento (8). Cierto tipo



de TV como las originadas en el tracto de salida del VI son extremadamente sensibles a la
sedacion, por lo que el uso minimo de anestésicos es 6ptimo. Si se visualizan contracciones
ventriculares prematuras, se deben grabar antes que se administren medicamentos

anestésicos, para luego usarlas como guia a la hora de realizar ablaciones (10).

La sedacién profunda, es una buena alternativa en pacientes que son ansiosos 0 que no
pueden tolerar adecuadamente una sola posicién; el uso de anestesia general, se ha reservado
en casos que involucren procedimientos prolongados y complejos, pacientes con
enfermedades cardiacas o respiratorias limitantes con requerimientos de intubacion, vias
aéreas dificiles anticipadas o si se prefiere un abordaje trans septal, el uso de anestesia general
permite controlar la ventilacién y disminuye el riesgo de embolismo aéreo (5,10). Trentman
et al, report6 186 pacientes que fueron llevados a diferentes tipos de modulacion de sustrato
arritmico con sedacién planeada, 20 de ellos fueron convertidos de sedacion a anestesia
general y 54 con requerimientos de manejo de via aérea nasal u orofaringea, de esta manera
el 40% de los pacientes que recibieron sedacion requirieron intervenciones de via aérea.
Consecuente con estos resultados, desde sedacion hasta anestesia general, todas se deben

realizar por personal del servicio de anestesiologia (5).

Los medicamentos utilizados por los anestesiélogos pueden influir en la induccién de
taquicardias ventriculares, bien sea, para propositos del mapeo o pueden contribuir a la
inestabilidad hemodinadmica cuando estas ocurren durante el procedimiento. No es poco
frecuente que el mapeo de taquicardias ventriculares se realice bajo sedacion y que las
ablaciones se realicen bajo sedacion profunda o anestesia general. EI uso de mapeos
epicardicos y ablacion también requieren manejo bajo anestesia general, ya que ha surgido
evidencia que sugiere mayor tasa de éxito con menor tiempo de procedimiento y uso de

fluoroscopio (6).

Se ha visto que el uso de anestesia general se asocia a menor incidencia de complicaciones,
adicionalmente, se ha observado que los pacientes prefieren el uso de anestesia general. En
un estudio prospectivo no aleatorizado con 120 pacientes, se observd que el dolor

postoperatorio era similar, sin embargo, el 67% de los pacientes llevados con anestesia



general calificaron la experiencia como agradable, comparado con un 52% llevados al
procedimiento bajo sedacidon. Incluso pacientes llevados a segundo procedimiento (después
de un primer procedimiento bajo sedacion), todos prefirieron el uso de anestesia general (1).
La anestesia general, usualmente se asocia a disminucion de la inducibilidad de arritmias; sin

embargo, el uso de sedacion se relaciona con pobre analgesia (10).

El nivel de conciencia y el impacto que tiene sobre el sistema nervioso autbnomo pueden
tener efecto en las arritmias. Al cambiar el nivel de conciencia, incluso en bajos niveles,
puede suprimir arritmias como taquicardia ventricular y asi interferir con la modulacion del
sustrato arritmico. Por ello, el servicio de electrofisiologia algunas veces prefiere realizar los
procedimientos con el paciente despierto o utilizar un nivel minimo de sedacion para

mantener tanto el confort del paciente e inducir arritmia (2).

Monitoreo

El tipo de monitoreo que se utiliza en pacientes llevados a ablaciones de taquicardia
ventriculares depende de la etiologia de la misma, disfuncion cardiaca y estrategia de
ablacion planeada. La presion de pulso usualmente se encuentra disminuida en pacientes con
taquicardias ventriculares rapidas, por lo que la perfusion disminuye; lo que puede ser dificil
para obtener pulsoximetria y presion arterial no invasiva. En estos casos se sugiere
monitorizacidn de presion arterial invasiva, en algunos casos se propone el uso de NIRS para

valorar la tasa de entrega/demanda de oxigeno (2).

El uso de linea arterial se utiliza para monitoreo hemodinamico, especialmente cuando se
planea induccion de taquicardias ventriculares. Accesos venosos centrales, se pueden
considerar en pacientes con cardiopatias moderadas a severas, con alteracion en la funcion
ventricular o anomalias valvulares. Se deben usar palas externas previo al posicionamiento
final del paciente. Se debe monitorizar la temperatura del paciente, en pacientes llevados a
anestesia general, el monitoreo de temperatura esofagica puede revelar aumentos de

temperatura subito y evitar lesiones esoféagicas (10).

Medicamentos



Algunos medicamentos pueden afectar la conduccion cardiaca lo que conlleva a la
imposibilidad de inducir los diferentes ritmos y de esta manera realizar el mapeo (6). El
propofol, es usado con frecuencia en sedacion o anestesia general, ya que tiene pocos efectos
en la conduccidn cardiaca, el uso de este medicamento no ha tenido impacto clinico en la
conduccion de vias accesorias y en la conduccion en el sistema auriculoventricular;
adicionalmente, no tiene actividad directa en el nodo sinusal (4). También se le han atribuido
propiedades anti arritmicas como inhibicion de canales ionicos, efectos protectores sobre las

uniones gap del miocardio y supresion del sistema nervioso autébnomo (2).

La ketamina un antagonista de NMDA, tiene efectos simpaticomiméticos que pueden
aumentar la frecuencia cardiaca y la tension arterial, estudios basado en bajas dosis de
ketamina ha demostrado beneficios en taquicardias ventriculares estables como adyuvante
analgésico durante la ablacion (6). Estudios previos sugieren, que no hay diferencia
significativa en la tasa de induccion de arritmias comparando propofol y ketamina, sin
embargo, no existe evidencia clara que demuestre que el uso de ketamina inhiba la induccién

de arritmias (5).

El uso de dexmedetomidina, un agonista a-2 adrenérgico con una vida media de distribucion
corta (6 minutos), provee sedacion y analgesia con pocos efectos depresores respiratorios
comparado con otros agentes anestésicos. Los efectos secundarios de este medicamento
incluyen bradicardia, anomalias en la conduccion cardiaca e hipotension; lo que limita su uso

en el laboratorio de electrofisiologia (14).

El uso de anestésicos inhalados como sevorane, han demostrado algunos efectos en la
prolongacion del intervalo QT, retraso en conduccion atrial y disminucion en la induccién de
arritmias. Enflurane es uno de los anestésicos inhalados més potentes con efecto en las vias
accesorias. Adicionalmente, el uso de desflurane y sevorane reduce significativamente la

incidencia de arritmias comparado con otros agentes (5).

Los opioides, tienen efectos arritmogénicos por sus efectos en los receptores kappa y en
canales ionicos. Remifentanilo, disminuye la automaticidad del nodo sinusal y la conduccion

AV, pero no afecta la conduccion intra atrial o los intervalos QT en la poblacién pediatrica y



modelos animales (4). El uso de remifentanil en infusién con midazolam se ha utilizado
exitosamente en ablacion epicardica para taquicardias ventriculares. Fentanil aumenta el tono
vagal, prolonga la recuperacion del nodo sinusal y no tiene efectos en el intervalo QT (4). El
midazolam y el fentanil, son frecuentemente usados para sedacion por sus vidas medias
cortas, estabilidad hemodinadmica y poco efecto en el sistema de conduccion cardiaca. Las
sedaciones con remifentanil causan bradicardia por lo cual dependiendo del tipo de arritmia
puede ser perjudicial para el éxito del estudio electrofisioldgico (4).

Técnicas anestésicas

Sedacion o anestesia general

Los factores que influencian el tipo de anestesia que se requieren en el laboratorio de
electrofisiologia son: tipo de procedimiento, factores del paciente y preferencia del paciente.
La mayoria de los procedimientos son minimamente invasivos, por lo que no siempre
requieren el uso de anestesia general. Existen procedimientos que requieren uso de
sedaciones profundas o anestesia general, uno de ellos son las ablaciones que se realizan para
fibrilacién auricular y taquicardias ventriculares, las cuales necesitan completa inmovilidad

por la larga duracion del procedimiento (4,7,14,15).

La estrategia anestésica ideal, debe ofrecer al paciente comodidad, mantener via aérea y
ventilacién, minimizar los movimientos y mejorar la estabilidad del catéter. El uso de
anestesia general, se puede preferir, debido al confort del paciente, especialmente en aquellas
modulaciones en donde se requiere inmovilidad por varias horas. En casos, en donde la
arritmia no es clara y requiere diagnostico e induccidn; la anestesia ofrecida no debe interferir
con la inducibilidad de la arritmia. El agente ideal, no debe afectar el marcapasos natural del
corazon, la propagacién del impulso y la automaticidad; sin embargo, la mayoria de los
anestésicos tienen efectos en los previamente mencionados (4). La seleccion de la técnica
anestésica se debe individualizar depende de las condiciones del paciente y los
requerimientos del procedimiento. La decision se realiza bajo un equipo de especialistas,
factores del pacientes, comorbilidad y comodidad durante el procedimiento, duracion de la
intervencion y requerimientos en los grados de movilidad y juicio del servicio de

anestesiologia (4).



Muchos estudios soportan la seguridad de efectuar modulaciones de sustrato arritmico bajo
sedacion con ventilacién espontanea. Un estudio realizado en la Clinica Mayo de 208
pacientes, se programaron pacientes para realizar procedimientos electrofisioldgicos bajo
sedacion, 40% de ellos requirieron intervenciones de la via aérea con el uso de dispositivos
y 10% pasaron de forma no intencional a anestesia general. Posterior a la induccién de la
arritmia, el uso de sedacién puede mejorar la comodidad del paciente y minimizar el
movimiento. Cuando el ritmo deseado no se ha podido inducir, opciones incluyen; cambiar

agente anestésico, sedacion o anestesia general (4).

Un factor a favor de los pacientes bajo sedacion sobre el uso de anestesia general es la
habilidad del paciente de percibir dolor, el cual puede ser un signo de complicacion durante
el procedimiento. En un estudio realizado, se evalud que el uso de anestesia general se
relacionaba con mayor incidencia de lesiones esofagicas. Otros beneficios de la sedacion son:
tensiones arteriales mas estables y recuperacion rapida (4). La mayoria de modulaciones de
sustrato arritmico, se realizan bajo sedacion y un monitoreo estandar, sin embargo, estos
pueden ser procedimientos de larga duracién, y mantener al paciente comodo y quieto en este
escenario puede ser dificil, lo cual puede resultar en pobre estabilidad de los catéteres y una
ablacion no exitosa, en estos casos se puede evaluar el uso de anestesia general (7).

Las desventajas con el uso de anestesia general son: aumento de riesgos asociados con la
intubacién y retraso en el reconocimiento de complicaciones como embolismo aéreo. Sin
embargo, este tipo de anestesia se ha asociado con mayor tasa de éxito en procedimientos
tales como aislamiento de venas pulmonares (7). Los medicamentos anestésicos, afectan la
inducibilidad de las taquicardias supraventriculares y ventriculares, ya que prolongan la
repolarizacion cardiaca y modulan el sistema nervioso autonomo. La evidencia actual
favorece el uso de anestésico local con sedacion sobre anestesia general en arritmias de
origen ventricular con el fin de evitar la inhibicion de la induccién de la arritmia (4); sobre
todo en aquellos pacientes con arritmias ventriculares idiopaticas en quienes se sospecha que
la arritmia sea sensible a catecolaminas o que no se haya podido inducir en procedimientos

previos (recomendacion 11A), incluso el PAAINESD score, una escala de riesgo para predecir



descompensacion hemodinamica se refiere a la anestesia general como uno de los factores
asociados con un puntaje de 4 (la escala varia de 0 a 35 puntos, otros factores que evaltia son:
enfermedad pulmonar, edad mayor de 60 afios, cardiopatia isquemica, NYHA [1I/1V, FEVI
< 25%, tormenta arritmica y diabetes mellitus) (3,16). Sin embargo, ablaciones complejas de
fibrilaciéon auricular y taquicardias ventriculares tienden a ser procedimientos largos e
incomodos. En estos casos el uso de anestesia general se prefiere y se obtienen mejores
resultados clinicos, en donde se encuentran pacientes estables con arritmias ventriculares
idiopaticas o relacionada con cicatrices epicardicas que se esperan gque se sometan bajo
procedimientos largos y dolorosos. Cuando se realizan accesos epicardicos, el uso de
anestesia general aumenta la seguridad y la comodidad del paciente (recomendacion 11B)
(3,4).

No esté claro, que el uso de anestésicos suprima la aparicién de arritmias, sin embargo, bajas
dosis de agentes anestésicos se pueden administrar, la sociedad europea del ritmo cardiaco
(EHRA en sus siglas en inglés) sugiere evitar el uso de anestesia general y sedaciones
profundas en el contexto de taquicardias de origen ventricular, adicional a evitar cualquier
tipo de relajante neuromuscular para poder visualizar la respuesta el nervio frénico en caso
de lesion del mismo. Aquellas intervenciones cortas como ablaciones del tracto de salida
ventricular izquierdo o derecho, se pueden realizar bajo sedacién: sin embargo, en aquellas
con abundante tejido fibrotico se sugiere el uso de anestesia general en orden de mantener el

paciente comodo durante la intervencion (4).

En un estudio prospectivo en donde se compar6 el uso de sedacién (fentanil o midazolam)
versus anestesia general, la duracion del procedimiento fue menor en aquellos realizados bajo
anestesia general y muchos de los pacientes estuvieron libres de arritmias en el seguimiento
del grupo de anestesia general (88% versus 69% con P <0.001) (5). El beneficio con la
anestesia general se atribuyo al aumento en la estabilidad del catéter consistente con
excursiones toracicas regulares y menos movilidad del paciente (14). El objetivo del servicio
de anestesiologia, bien sea para sedacion o anestesia general, es balancear el confort del
paciente con un nivel de sedacion que permite la induccion de la arritmia (14). El uso de

anestesia general reduce al menos un 16% la inducibilidad de las taquicardias ventriculares



en pacientes que van a ser llevados para modulacion de sustrato arritmico; adicionalmente se
observd, que se asociaba a mayor uso de soporte hemodindmico. Sin embargo, el uso de
anestesia general, no parece que afecta la tasa de éxito en los procedimientos o en las

complicaciones (14).

Posicionamiento

Es importante enfatizar en el cuidado que requieren las diferentes posiciones, teniendo en
cuenta la proteccion de zonas de presion, soporte de brazos y/o tobillos, entre otros. Por lo
gue es importante que la sala de electrofisiologia cuente con camas adecuadas para prevenir
zonas de presion, soporte de brazos, soporte para cabeza, teniendo un importante cuidado, en
el riesgo de lesion del plexo braquial (no se debe extender el brazo més de 90°). La colocacién
de electrodos de EKG, parches de mapeo, ablacion y desfibrilacién deben realizarse previo

al procedimiento y preferiblemente con el paciente despierto (15).

Temperatura
El paciente requiere calentamiento activo, por lo que se debe mantener la temperatura del

paciente con intercambiadores de calor, calentador de liquidos y mantas térmicas (1).

Complicaciones

Hay muchas complicaciones que se pueden asociar con los procedimientos
electrofisiologicos. El equipo de anestesia, debe estar preparada para el manejo de este tipo
de situaciones, la mayoria de datos recolectados se han relacionado con las ablaciones en
paciente con fibrilacion auricular (siendo esta de las arritmias mas comunes), siendo
aproximadamente del 4 al 6%, siendo mas comunes aquellas relacionadas con accesos
vasculares. Entre otro tipo de complicaciones se incluye: perforaciones cardiacas,
taponamiento cardiaco, accidente cerebrovascular, accidente isquémico transitorio,
embolizacion sistemica, lesion esofégica, bloqueo AV completo con requerimiento de uso de
marcapasos Y lesion del nervio frénico. Incluso algunos pacientes pueden presentar edema

pulmonar en relacion con la administracion de liquidos por los catéteres de irrigacion (1).



Entre las complicaciones tardias se incluyen: fistula es6fago auricular y estenosis de la vena
pulmonar. Las fistulas es6fago auricular son raras y tipicamente se presentan 2 a 4 semanas
después del procedimiento, las cuales pueden resultar en accidentes cerebrovasculares, sepsis
y muerte. Complicaciones relacionadas con el abordaje epicardico incluyen: lesion de arteria

coronaria, lesiones diafragmaticas y sangrado pericardico (6).

Las complicaciones anestésicas varian basados en la eleccion de la técnica anestésica, y
generalmente se relacionan con manejo de la via aérea, anafilaxia, hipotension y
posicionamiento. Pacientes con antecedente de falla cardiaca, edad mayor de 75 afios,
diabetes, cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, tormenta
arritmica, NYHA 11I/IV y uso de anestesia general (con la excepcion de anestesia general
todas las variables son no modificables) son factores de riesgo para aparicion de
complicaciones. Complicaciones mayores después de ablaciones de sustrato arritmico varian
desde 0.8% para taquicardias supraventriculares, 5.2% para fibrilacion auricular y hasta 6%
para taquicardias ventriculares (6). Descompensaciones hemodinamicas agudas en este tipo
de procedimiento inicialmente se manifiestan con hipotension que no mejora a pesar en
aumento en dosis de vasopresores que en ocasiones requiere colocacion de soporte
hemodindmico de emergencia (balon intra adrticos, dispositivos de asistencia ventricular
izquierda, Impella, ECMO, etc.) otro tipo de eventos pueden ocurrir con: aumento en la

presidn en cufia, oliguria y aumento en niveles de lactato (16).

4. Pregunta de investigacion

¢Cudl es la mortalidad a 30 dias, requerimiento de UCI y estancia hospitalaria pacientes
llevados para modulacion del sustrato arritmico bajo anestesia general y sedacién en la

Fundacién Cardioinfantil Instituto de Cardiologia entre el periodo de 2017 y 2019?

5. Objetivo general



e Describir la mortalidad a 30 dias, requerimiento de UCI y estancia hospitalaria en
pacientes llevados para modulacién del sustrato arritmico en la Fundacion

Cardioinfantil Instituto de Cardiologia entre el periodo de 2017 y 2019

6. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién en pacientes
llevados para modulacion del sustrato arritmico en la Fundacion Cardioinfantil
Instituto de Cardiologia entre el periodo de 2017 y 2019

e Describir las técnicas anestésicas (anestesia general versus sedacion) y monitoria
utilizadas en la poblacion de pacientes llevados para modulacién del sustrato
arritmico en la Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia entre el periodo de
marzo 2017 y octubre 2019

e Caracterizar la mortalidad, el requerimiento de UCI y la estancia hospitalaria en los

pacientes incluidos en el estudio.

7. Metodologia

Disefio de investigacién
Estudio observacional descriptivo de corte transversal, realizado en pacientes llevados para
modulacion del sustrato arritmico bajo anestesia general y sedacion en la Fundacion

Cardioinfantil Instituto de Cardiologia entre el periodo de 2017 y 2019.

Tipo de Investigacion

Estudio observacional descriptivo de corte transversal

Poblacion y muestra

Seran incluidos dentro de la poblacion de estudio todos los pacientes llevados para
modulacion del sustrato arritmico en la Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia
entre el periodo de 2017 y 2019 programados o de urgencia. Paralelamente se realizara una
base de datos con las variables a evaluar para cada uno de los pacientes. Desde el afio 2017

a 2019 se ha realizado el procedimiento en la institucién para un total aproximado de 227



procedimientos, de los cuales se pretende obtener la informacion si cuentan con los criterios

de inclusién.

Marco muestral

Se seleccionaran todos los pacientes llevados para modulacion del sustrato arritmico en la
Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia entre el periodo de 2017 y 2019 registrados
en el listado de procedimiento electrofisiologicos del servicio de anestesia cardiovascular de
la Fundacién Cardioinfantil Instituto de Cardiologia Se elaborara un listado de sujetos en una

hoja de calculo. No se utilizara ningiin método de muestreo.

Seleccion de la muestra
Seran incluidos dentro de la poblacion de estudio todos los pacientes llevados para
modulacion del sustrato arritmico en la Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia

entre el periodo de 2017 y 2019 que cumplan con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién

e Pacientes adultos llevados para modulacién del sustrato arritmico en la Fundacién
Cardioinfantil Instituto de Cardiologia io entre el periodo de 2017 y 2019
programados para procedimientos electivos

e Pacientes adultos llevados para modulacion del sustrato arritmico en la Fundacién
Cardioinfantil Instituto de Cardiologia entre el periodo de 2017 y 2019 para

procedimientos de cirugia de urgencia.
Criterios de exclusion
e Pacientes con informacion incompleta de una o mas variables.

e Pacientes en los que no se cuente con informacion de historia clinica para seguimiento

de desenlaces a 30 dias.



8. Tabla de variables

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | NIVEL DE | CRITERIOS DE
MEDICION CLASIFICACION
PREOPERATORIAS
Edad Namero de afios Namero
vividos por el | Cualitativa Ordinal
individuo hasta que
fue llevado al
procedimiento
Asignacion de sexo | Cualitativa 0: Masculino
Género dicotémica Nominal 1: Femenino
Termino  descrito 0: ASA |
Clasificacion ASA por la sociedad 1: ASA I
americana de o Ordinal 2: ASA I
anestesiologia  del Cualitativa 3: ASA IV
estado fisico 4: ASAV
5:ASA VI
Método para
identificar el riesgo 1
indice del riesgo | de cardiopatia en 2
cardiaco revisado de | funcion de los | Cualitativa 3
LEE factores de riesgo, | politbmica Ordinal 4
que se asocian a una
mayor incidencia de
acontecimientos
cardiacos
perioperatorios
Peso Medida en NUmero crudo
kilogramos del peso | Cuantitativa Intervalo
del paciente.
Talla Medida en NUmero crudo
centimetros de talla | Cuantitativa Intervalo

del paciente.




Clasificacion de la 0: Electiva
Tipo de cirugia cirugia segln | Cualitativa Nominal 1: Urgente
tiempo a intervenir. | dicotdmica
Electiva o urgente.
Insuficiencia Diagnéstico de falla 0: Si
cardiaca cardiaca con Cualitativa Nominal 1: No
FEVI <40% en | dicotomica
ECOTT
FEVI Fraccién de Ordinal NUmero crudo
eyeccion del | Cuantitativa
ventriculo izquierdo | continua
calculado en
ecocardiografia
transtoracica previa
a cirugia.
Saturacién de | Porcentaje de Razon Ndmero crudo
Oxigeno saturacion en | Cuantitativa
preoperatorio pulsoximetria en el
preoperatorio
Medicamentos Uso de 0: Diuréticos
preoperatorios medicamentos Cualitativa Nominal 1: Anticoagulantes
previo a | dicotdmica 2: IECA o0 ARAII
procedimiento  no 3: Beta bloqueadores
cardiaco
Usuario de CDI Paciente  portador | Cualitativa Nominal 0: Si
de CDI como 1: No
prevencion de
muerte subita
Enfermedad arterial | Cualquier  lesion | Cualitativa Nominal 0: Si
coronaria igual o mayor al 1: No

50% o cualquier
intervencionismo
coronario

percutaneo o cirugia




de derivacion aorto-

coronaria.
Historia de infarto | Infarto de | Cualitativa Nominal 0: Si
de miocardio miocardio previo 1: No
Historia de | Duracién del déficit | Cualitativa Nominal 0: Si
enfermedad neuroldgico focal o 1: No
cerebrovascular global > 24 horas; O

<24 horas si TAC o

RMN cerebral

demuestran nueva

hemorragia 0

infarto; O; el déficit

neurolégico termina

en muerte.
Hipertension Cualitativa Nominal 0: Si
arterial 1: No
Diabetes Cualitativa Nominal 0: Si

1: No

Historia Diagndstico previo | Cualitativa Nominal 0: Si
Enfermedad de EPOC 1: No
Pulmonar

Obstructiva Cronica
(EPOC)

INTRAOPERATORIAS

Tipo de Anestesia Técnica anestésica | Cualitativa Ordinal 0: General balanceada
empleada en el | politdmica 1: Sedacion
procedimiento
diagnostico 0
quirdrgico.

Medicamentos Medicamentos Cualitativa Ordinal 0: Propofol bolos
utilizados en el tipo 1: Propofol TCI
de anestesia 2: Benzodiacepinas

3: Ketamina
4: Fentanil

Tiempo de Anestesia | Duracion en

minutos de | Cualitativa Intervalo NUmero crudo

exposicion a




agentes anestésicos

durante cirugia.

Conversioén a | Necesidad de | Cualitativa Nominal 0: Si
anestesia general anestesia general en 1: No

pacientes sometidos

a modulacidon de

sustrato  arritmico

ventricular bajo

sedacion
Tipo de monitoria Uso de monitoria | Cualitativa Ordinal 0: Bésica

durante politomica 1: Bésica, Linea arterial

procedimiento 2: Bésica, linea arterial y

quirdrgico. catéter venoso central
Uso de NIRS | Monitoria de la 0: Si
cerebral oxigenacion Cualitativa Nominal 1: No

cerebral dicotémica

intraoperatoria con

NIRS.
NIRS cerebral Valor més bajo de Nmero crudo

NIRS cerebral | Cualitativa Intervalo

durante cirugia
Uso de | Uso de soporte | Cualitativa Ordinal 0: Inotrépicos
medicamentos hemodindmico con | politomica 1: Vasopresores
intraoperatorios medicamentos 2: Vasodilatadores
Transfusiones Requerimiento 0: Si
Intraoperatorias intraoperatorio  de | Cualitativa Nominal 1: No

transfusion de | dicotémica

hemoderivados

POST OPERATORIAS

Uso de | Uso de soporte | Cualitativa Ordinal 0: Inotrdpicos
medicamentos hemodindmico con | politdmica 1: Vasopresores
postperatorios medicamentos 2: Vasodilatadores
Requerimiento  de | Paciente es llevado 0:Si
unidad de cuidados | a la wunidad de | Cualitativa Nominal 1: No
intensivos en POP cuidados dicotémica

intensivos para el




cuidado

postoperatorio

Requerimiento  de | Necesidad de 0: Si
Ventilacion ventilacion Cualitativa Nominal 1: No
Mecénica en POP mecénica en | dicotomica
postoperatorio
Dias de estancia en | Numero de dias de
unidad de cuidados | estancia Cuantitativa Intervalo NUmero crudo
intensivos POP hospitalaria en la | Continua
unidad de cuidados
intensivos
Dias de | NUmero de | Cuantitativa Ordinal NUmero
hospitalizacion dias desde la
postoperatoria realizacion del
procedimiento hasta
el egreso  del
paciente
Dias de | NUmero de
hospitalizacion total | dias desde el | Cualitativa Intervalo Nmero crudo
ingreso del paciente
a la
institucion hasta el
dia del egreso
Mortalidad Muerte por | Cualitativa Nominal 0: No
inmediata cualquier causa < 1: Si
72 horas del
procedimiento
Mortalidad en 30 | Muerte posterior a | Cualitativa Nominal 0: Si
dias procedimiento dicotomica 1: No
quirdrgico.
Reanimacion Ritmo de paro que 0: Si
Cardiopulmonar requiere maniobras | Cualitativa Nominal 1: No
durante estancia de reanimacion | dicotomica
cardiopulmonar
Falla cardiaca en | Presencia de signos 0:Si
posoperatorio de falla cardiaca en | Cualitativa Nominal 1: No
el posoperatorio dicotémica




Reintubacion Requerimiento  de : Si
posoperatoria intubacion Cualitativa Nominal : No
orotraqueal  para | dicotomica
manejo de via aérea
en el posoperatorio
Incidenciade infarto | IAM diagnosticado | Cualitativa Nominal : Si
agudo del miocardio | por dicotémica : No
clinica/biomarcador
es  posterior al
procedimiento.
Incidencia de evento | Aparicion de | Cualitativa Nominal . Si
cerebrovascular accidente dicotémica : No
cerebrovascular o
ataque  isquémico
transitorio de
acuerdo a la
definicion de
Kapetein APy cols
Requerimiento  de | Necesidad de uso de | Cualitativa Nominal . Si
marcapasos marcapasos dicotomica : No
Sangrado mayor Transfusién de > 2 | Cualitativa Nominal *No
unidades de . Si
glébulos rojos
Aparicion de | Aparicion de | Cualitativa Nominal : Si
fibrilacién arritmias no | dicotomica : No
auricular/  flutter | diagndsticas
auricular previamente
Supresion  de la | Supresion de | Cualitativa Nominal . Si
arritmia arritmia que limite :No
la realizacion del
mapeo
Pérdida de la via | Paciente con | Cualitativa Nominal . Si
aérea pérdida de la via :No

aérea que requiere
uso de dispositivos

avanzados




Zonas de presion Presencia de zonas | Cualitativa Nominal 0:Si

de presién 1: No
Lesion del nervio | Lesiones del nervio | Cualitativa Nominal 0:Si
frénico frénico 1: No

Proceso de recoleccion de la informacion

La recoleccién de la informacion de los pacientes seleccionados se realizara a traves de la
revision de historias clinicas y de los récords de anestesia de cada uno de los pacientes,
utilizando un instrumento de recoleccion de datos creado en Excel en el que se incluiran las

variables de andlisis.

9. Hipotesis

Ya que el presente estudio no es un estudio analitico en el que se realice comparacion entre
poblaciones, sino que es un estudio descriptivo, no se realizaran pruebas de hipotesis

estadistica, por esta razon este estudio no cuenta con hip6tesis nula ni alterna.

10. Control de Sesgos

- Sesgos de Seleccion: Se disminuira el riesgo de este sesgo al considerar candidatos a

todos aquellos pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

- Sesgo de Informacién: Se disminuira el riesgo de este sesgo al extraer informacion
directamente de la historia clinica de los pacientes y verificar la informacion extraida
por parte de una persona diferente a la que realiz6 la primera extraccion de la
informacidn. En caso de presentar inconsistencia en la historia clinica en relacion con
una variable se analizara por parte de los investigadores esta inconsistencia llegando

de esta forma a una solucion a la discrepancia.

Andlisis de datos



Las variables continuas se presentaran a través de medias y/o medianas segun su distribucion
y las variables categdricas se presentaran mediante frecuencias absolutas y relativas, se
graficaran variables de desenlaces. El analisis se realizara por medio del software R Studio.

11. Aspectos éticos

De acuerdo con la resolucién 8430 del 4 de octubre de 1993, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, se determina
que el presente estudio a realizar cumple las caracteristicas de una investigacion con riesgo
minimo sobre los individuos objetos de estudio. Por lo tanto, todos los procedimientos
realizados serdn efectuados sobre los documentos de historia clinica, sin realizar una

intervencion sobre cada uno de los pacientes participantes en el estudio.

Se realizara la seleccion de pacientes a partir de la informacion de la base de datos de
procedimientos del servicio de Anestesia Cardiovascular teniendo en cuenta procedimientos
realizados en el periodo de tiempo establecido para el estudio y se verificara la informacion
a partir de los registros de la historia clinica de cada uno de los pacientes. Dada la naturaleza
descriptiva de este estudio no se diligenciara formato de consentimiento informado para la
obtencion de datos dentro de la historia clinica y se mantendra el principio de
confidencialidad durante todo el proceso de investigacion.

Al constituir una investigacion de bajo riesgo en la cual solo se analizaran datos de la historia
clinica, no se incluira para dicho anélisis datos propios de cada paciente como nombre y
namero de documento, el instrumento de recoleccion se diligenciara, en un computador
personal asignado para la recoleccion y analisis de los datos por un periodo de dos afios. Toda
lainformacién obtenida a partir de los registros de historia clinica se entregara como producto
final de la investigacion y como proyecto de grado a la Fundacion Cardioinfantil y a la
Universidad El Rosario. Al final de la recoleccion de datos, se eliminaran los archivos de los
discos duros y archivos fisicos, con el fin de no reproducir los mismos sin consentimiento de

los autores presentes en estudio actual.

AUTORIA



La declaracion de autoria del presente estudio se designara bajo criterios adoptados a nivel
nacional e internacional para tal fin. Consideramos como autor a aquella persona que haya
participado por lo menos en tres de las tres fases identificadas en el desarrollo del estudio,
(metodologia y tematica), recoleccion de la informacion y fases de terminacion (correccion,

edicion, adopcién y publicacion).

Adicionalmente consideramos que aquella persona o entidad que participe por lo menos en
una o dos de las anteriores fases, seran relacionadas dentro del estudio, y en la publicacion
se les dara su correspondiente agradecimiento por sus aportes.

El patrocinador o los patrocinadores tendran autoria econémica proporcionalmente a los
aportes realizados para dicho trabajo. La autoria intelectual se dard a los investigadores
(lideres y clinicos); en el caso de los, documentalistas se titularan como colaboradores y los

evaluadores externos seran citados como tal dentro del estudio.

El articulo seré enviado a revista indexada de reconocimiento nacional e internacional con el
mayor factor de impacto en anestesiologia (comenzando con la Revista Colombiana de
Anestesiologia), de considerar otras publicaciones, se enviaran luego de su publicacién (en
la revista citada) y bajo expresa autorizacion de su comité editorial (el cual presentard
derechos de exclusividad) y los autores del presente estudio, quienes reunidos en su totalidad
(presentes) o representantes con poder decidan dar voto favorable (aprobacion: 75% o mas a
favor).

Las citaciones bibliograficas del presente estudio en otros articulos, beneficiaran la hoja de
vida de los autores, al grupo de investigacion y demas patrocinadores de manera
proporcional.

El presupuesto (valor e items) y su uso es responsabilidad de los investigadores, quienes
responderan al patrocinador con un producto de altas especificaciones técnicas en el campo
tematico como metodologico. La patente del presente estudio sera en partes iguales para
patrocinador y grupo de autores (50%-50%)

12. Presupuesto



Item Dedicacién tiempo (horas/total) Costo Financiacion
Talento humano
Coinvestigador 1 | 240 horas (hora 85.000) 20.400.000 | Propios
Coinvestigador 2 | 240 horas (hora 85.000) 20.400.000 | Propios
Coinvestigador 3 | 240 horas (hora 85.000) 20.400.000 | Propios
Materiales Tablas de recoleccién de datos 0|Propios
Equipos Computador portatil 0|Propios
Software Stata 0|Universidad del
Rosario
Divulgacion
Propios
Total 61.200.000

13. Resultados

Un total de 132 procedimientos de modulacion de sustrato arritmico ventricular fueron
realizados durante el periodo de 2017 y 2019 en La Cardio, de los cuales 123 (93.2%) se
llevaron a cabo bajo sedacién y 9 (6.8%) bajo anestesia general. EI 10% de los
procedimientos bajo sedacion requirié conversion a anestesia general. Las razones para esta
conversion fueron: inestabilidad hemodinamica (1.5%) y arritmia con requerimiento de
cardioversion (0.8%). La figura 1, muestra el nimero de procedimiento realizado con las dos
técnicas anestésicas.

De estos procedimientos realizados en la institucion, en el grupo de anestesia general fueron
electivos 55.6% y urgentes 44.4%, en comparacion con el grupo de sedacion en donde

electivos fueron 77.2% y urgentes 22.8%. La edad promedio en la poblacion fue de 60 afios



y la agrupacion entre género masculino y femenino fue de un total de 50% y 50%. Se evalud
de forma preoperatoria el LEE score evidenciando una distribucion de 0 (56.1%) en el puntaje
entre toda la poblacion. En cuanto a las comorbilidades asociadas, hipertension arterial
corresponde al antecedente mas frecuente en un 30.3%. En segundo lugar, se encuentra la
enfermedad coronaria presente en el 21.2% de los pacientes. De la poblacion analizada los
pacientes con falla cardiaca, en el grupo de anestesia general representa 66.7% en
comparacion con el grupo de sedacion en donde representa el 36.6%; de estos pacientes
aquellos que son usuarios de dispositivos implantables intracardiacos en el grupo de anestesia

general representa 66.7% y bajo sedacion un 15.4%.

De acuerdo a los afios evaluados, en el 2017 se realizaron 3 procedimiento bajo anestesia
general con un promedio en tiempo de 235 minutos; mientras que bajo sedacion con un
tiempo de 307 minutos. En el 2018, se realizaron 3 procedimiento bajo anestesia general 329
minutos; mientras que bajo sedacion con un tiempo de 331 minutos. En el 2019, se realizaron
3 procedimiento bajo anestesia general 112 minutos; mientras que bajo sedacidén con un

tiempo de 112 minutos. Estos datos se encuentran graficados en las figuras 1, 2y 3.

Figura 1, 2 y 3. Distribucién de promedio de tiempo de acuerdo a técnica anestésica

utilizada
2017 2018
Secacion | >0 Secacion | 331
Anestesia General _ 235 Anestesia General _ 329
2019

sedacion | 11
Anestesia General - | 11>



Se realizo agrupacion por grupos etarios, de acuerdo a cada afio, como se muestra en los
graficos 1, 2 y 3. Asi como también se realizo la distribucion de pacientes con falla cardiaca
de acuerdo a la clasificacion segun su fraccion de eyeccion a partir de las guias 2021 sobre

diagnostico y tratamiento de falla cardiaca aguda (gréaficos 3, 4 y 5)

Gréficos 1, 2 y 3. Distribucién de edades de la poblacion evaluada en el 2017, 2018 y 2019

Grupo etario 2017 Grupo etario 2018
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15 15
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0 = 0

<20 21-40 41-60 61-80 >80 <20 21-40 41-60 61-80 >80
Grupo etario 2019

20
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10
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<20 21-40 41-60 61-80 >80
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Gréficos 3, 4 y 5. Distribucién de pacientes con falla cardiaca clasificados de acuerdo a

fraccion de eyeccion.



2017 2018

® ¢

= <40%

= <40% 41-49% = >50% 41-49% = >50%

2019

= <40%

41-49% = >50%

Otros antecedentes, asi como las caracteristicas clinicas y demogréaficas para cada grupo se

presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y caracteristicas clinicas de la poblacion en

pacientes llevados para modulacion de sustrato arritmico ventricular

Tipo Anestesia

General (n =9) Sedacion (n = 123)
Frecuencia Frecuencia
Frecuencia| Relativa |Frecuencia| Relativa
Absoluta (%) Absoluta (%)
Género Masculino 9 100,0% 57 46,3%
Femenino 0 0,0% 66 53,7%




ASA ASA | 0 0,0% 7 5,7%
ASA I 2 22,2% 64 52,0%

ASA 111 7 77,8% 49 39,8%

ASA IV 0 0,0% 3 2,4%

ASA V 0 0,0% 0 0,0%

ASA VI 0 0,0% 0 0,0%

indice de 0 2 22,2% 72 58,5%
LEE 1 3 33,3% 33 26,8%

2 4 44,4% 16 13,0%

3 0 0,0% 2 1,6%

Tipo de Electiva 5 55,6% 95 77,2%
cirugia Urgente 4 44.4% 28 22,8%
Falla SI 6 66,7% 45 36,6%
Cardiaca NO 3 33,3% 78 63,4%
Usuario SI 6 66,7% 19 15,4%
CDI NO 3 33,3% 104 84,6%
Enfermeda Sl 4 44 4% 24 19,5%
d coronaria NO 5 55,6%6 99 80,5%
IAM SI 1 11,1% 13 10,6%
NO 8 88,9% 110 89,4%

ACV SI 0 0,0% 2 1,6%
NO 9 100,0% 121 98,4%

HTA SI 4 44,4% 36 29,3%
NO 5 55,6% 87 70,7%

Diabetes Sl 2 22,2% 14 11,4%
NO 7 77,8% 109 88,6%

EPOC SI 1 11,1% 11 8,9%
NO 8 88,9% 112 91,1%

En cuanto a la monitoria utilizado en este tipo de procedimiento, el uso de monitoria basica
y linea arterial fue del 95% con respecto al otro tipo de monitoria descritas en este estudio,

como se describe en la tabla 2.

Tabla 2. Técnicas anestésica y monitoria utilizada en la poblacion de pacientes

Variables Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
(%)

GENERAL 9 6,8



Tipo de SEDACION 123 03,2
anestesia
Monitori ' BASICA 4 3,0

E BASICA 126 95,5
LINEA
ARTERIAL

BASICA 2 1,5
LINEA

ARTERIAL

Y

CATETER

VENOSO

CENTRAL

En relacion con el desenlace primario de nuestro estudio, la mortalidad a 30 dias en ambos
grupos fue de 0%, el requerimiento de unidad de cuidados intensivos postoperatoria fue del
15.1% de la poblacion de los cuales el grupo de sedacion representa el 13.6% Yy el grupo de
anestesia general el 37.5%, el 77.8% de los pacientes llevados al procedimiento bajo
anestesia general presentaban ASA 11 o superior, mientras que de los llevados bajo sedacién
correspondi6 al 42.2%. El tiempo de anestesia difiere en los grupos de sedacion comparado
con anestesia general, siendo mayor en aquellos pacientes sometidos bajo sedacién. La
conversion de sedacion a anestesia general fue del 4.1% de la poblacion en relacién con no
tolerancia del procedimiento y obstruccion de via aérea. En cuanto, al uso de vasopresores,
de acuerdo con la poblacién evaluada en el 2017, el 16.6% de los pacientes requirieron
soporte vasopresor, de los cuales uno de ellos se realizo bajo anestesia general. En el 2018,
un 11.9% de pacientes requirieron soporte vasopresor, toda la muestra pertenecia al grupo de
sedacion. En el 2019 un total de 11.9% pacientes requirieron soporte vasopresor, toda la
muestra pertenecia al grupo de sedacion; no se observa disminucion con el uso de los mismo

en pacientes sometidos bajo sedacion en comparacion con el grupo de anestesia general.



UCI en Posoperatorio Tipo de Anestesia y Clasificacion ASA

100.00%

77.8%
90,00% 86.40% 80% 520
80,00% 70%
70,00% 62.50% 60% 52,0%
60,00% 50% %
50,00% 5 50% ; 35,8%
1.30% 40°
40,00% ' 40%
30,00% 30% 22.2%
20,00% g 20%
5 5,7% 4o
10.000 ]0‘30 09,0 09{.:0 2,4%
0.00% 0% = ——
NO ASA | ASA ASA I ASA IV
M Anestesia General ® Sedacién m Anestesia General m Sedacién

14. Discusion

En Colombia, la informacion sobre el uso de sedacidn sobre los beneficios esperados en los
pacientes para la realizacion de modulacion de sustrato arritmico aln esta en investigacion.
A la fecha, se cuenta con algunos reportes en los cuales se analiza el beneficio de una técnica
sobre otra; sin embargo, sin tener en cuenta las caracteristicas clinica y comorbilidades del
paciente. El objetivo fue evaluar la poblacion sometida a este procedimiento y describir las
técnicas anestésicas evaluadas, de esta manera otorgar mejores condiciones para nuestros
pacientes en términos de eficiencia, eficacia y seguridad. Se llevaron a cabo 132
procedimientos en la Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia entre el periodo de
2017 y 2019, siendo esta institucion un centro de referencia internacional para
procedimientos cardiovasculares por lo que la informacién obtenida puede ser valiosa para

ampliar los estudios y ampliar el andlisis de datos para ciertas variables especificas.

Existen algunos beneficios tedricos del uso de sedacion para la realizacion de procedimientos
electrofisiologicos; sin embargo, son pocos aquellos en los que se referian a arritmias de
origen ventricular. Entre los beneficios se destacan: evitar manejo de via aérea, menor
requerimiento de dosis anestésicas y de esta manera menor supresion de la arritmia; y asi
mayor éxito del procedimiento. Teniendo en cuenta las ventajas reportadas en la literatura

con el uso de sedacion en este grupo de pacientes, se desarrollo este trabajo con el fin de



describir la poblacion, la mortalidad a 30 dias, requerimiento de unidad de cuidados

intensivos y estancia hospitalaria en la Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia.

En consecuencia, un debate frente a la escogencia de la mejor técnica en términos de
disminucion de complicaciones intra y postoperatorias, asi como tiempo de estancia
intrahospitalaria ha sido blanco de investigacion. Con opiniones de profesionales que
prefieren continuar implementado la anestesia general ya que se asocia a menor incidencia

de complicaciones y mejor analgesia (10).

El objetivo principal del estudio, fue determinar las diferencias entre mortalidad, estancia en
UCl y estancia hospitalaria. Por lo heterogénea de la poblacion evaluada, no se puede realizar
prueba de hipdtesis ni determinar el valor p para determinar diferencias estadisticamente
significativas, los grupos no son comparables entre si por la diferencia en el tamafio de la
muestra entre el grupo de sedacion y anestesia general; sin embargo, al describir la poblacion
si se observa un aumento en el requerimiento de unidad de cuidados intensivos en el grupo
sometido bajo anestesia en general que puede estar en relacion con la complejidad de los
pacientes (la mayoria siendo ASA 111), a pesar de esto, la disminucion de tiempo en UCI para
procedimientos bajo sedacidn es una ventaja en pacientes con alto riesgo cardiovascular,

ademas de mayor costo — efectividad secundaria a la reduccion de gastos.

En cuanto al manejo intraoperatorio, se observa una mayor proporcién de pacientes con
necesidad de soporte de vasopresor en relacion con aquellos sometidos bajo anestesia
general, lo que puede estar en relacion con lo heterogenea de la poblacion evaluada y la

distribucion de los grupos.

En los desenlaces postoperatorios, no se observa mortalidad inmediata ni mortalidad a 30
dias en la poblacion estudiada. El uso de sedacion se ha utilizado en este estudio como,
aquellos sometidos bajo sedacién representan el 93.2% de los casos, esto ha permitido mayor

experiencia con el equipo de trabajo.



El presente estudio fue objeto de algunas limitaciones, por lo cual los resultados deben ser
interpretados con precaucion. En primer lugar, la poblacion no es comparable entre los casos
de anestesia general y sedacion. En segundo lugar, es un estudio retrospectivo en donde los
datos fueron recogidos de forma retrospectiva, con informacion obtenida de una base de datos
organizada a partir de historias clinicas y registros de pacientes, lo cual podria llevar a un

sesgo de informacion.

En conclusion, nuestros resultados demuestran que la implementacion de la sedacion como
método de eleccidn frente a la anestesia general en pacientes sometidos a modulacion de
sustrato arritmico ventricular se asocia a reduccion del tiempo en UCI. Finalmente, se espera
que este sea el punto de partida de nuevos trabajos de investigacion, los cuales permitan

validar nuestros resultados en diferentes escenarios.
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